STATE OF CALIFORNIA—HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY GRAY DAVIS, Governor

DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
744 P Street, Sacramento, California 95814

July 15, 2002

REASON FOR THIS TRANSMITTAL
ALL COUNTY LETTER No. 02-50
State Law Change
Federal Law or Regulation
Change

[ ]
(]

TO: ALL COUNTY WELFARE DIRECTORS L apar or Setiement
ALL COUNTY EBT COORDINATORS [

]

Clarification Requested by
One or More Counties

[X Initiated by CDSS

SUBJECT: Form TEMP 2214

The purpose of this letter is to transmit the form Temp 2214 (6/02), Additional
Information About Electronic Benetit Transfer (EBT). This form provides clients with
additional information about EBT required by Federal regulation CFR 274.12(f10). This
form is a mandatory supplement to the EBT training materials that will be sent to clients.
You must send this form to each household prior to your county’s conversion to EBT and
provide it to clients as part of your ongoing EBT client training. '

Enclosed is a camera-ready copy of the form for your convenience.

If ybu have any questions, please contact Stan Cagle, Manager of the EBT/Welfare
Technology Unit, at (916) 654-1874 or Pete Domingo of the EBT/Welfare Technology
Unit, at (916) 654-1874.

- P
BRUCE WAGSTAFF
Deputy Director

~Welfare To Work Division

Singerely,

Enclosure
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ADDITIONAL INFORMATION ABOUT
ELECTRONIC BENEFIT TRANSFER (EBT)

e If you are moving to a County or State that does not have EBT and you have food
stamp benefits left in your account, you will need to bring your card to the welfare office
in the County you are leaving and you will receive the balance in food stamp coupons.
Because the smallest food stamp coupon is $1.00, any amount .99 cents or less will
remain in your EBT account and you will have 7 days to spend the balance.

e If an EBT system error occurs and the wrong amount has been taken from your
account, contact the toll-free Customer Service number (1-877-328-9677). Your claim
will be investigated and, if you are entitled to a refund of food stamp or cash benefits,
your account will be credited for the amount. If your claim is denied, you have the right
to request a state hearing at your local welfare office.

If you were charged too much by a store, contact the store where the purchase was
made.

e If you do not use your benefits for 90 days, you will not be able to use your benefits
until you contact your county worker. If an additional 180 days has passed and you
still have not used your benefits, your benefits will be removed from your account every
month. Food stamp benefits can not be reinstated. Your cash benefits can be
reinstated if you call your county worker.

TEMP 2214 (6/02) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTE PERMITTED
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INFORMACION ADICIONAL ACERCA DE LA TRANSFERENCIA
ELECTRONICA DE BENEFICIOS (EBT)

e« Sise va a cambiar a un Condado o Estado que no tiene EBT (siglas en inglés para
transferencia electronica de beneficios) y le quedan beneficios de estampillas para
comida en su cuenta, necesitara llevar su tarjeta a la oficina de asistencia publica del
Condado que va a dejar y ahi recibira lo que le queda en cupones de estampillas para
comida. Ya que la cantidad minima de un cupén de estampillas para comida es de
$1.00, cualquier cantidad de 99 centavos 0 menos se quedara en su cuenta de EBT
y tendra 7 (siete) dias para gastar esa cantidad.

e Siocurre un error en el sistema de EBT y una cantidad incorrecta se ha deducido de
Su cuenta, comuniquese al nUmero gratuito de Servicio al Cliente (1-877-328-9677).
Se investigara su reclamo y si tiene derecho a un reembolso de beneficios de
estampillas para comida o de asistencia monetaria, la cantidad se depositara en su
cuenta. Si se niega su reclamo, usted tiene derecho a solicitar una audiencia con el
estado en la oficina local de asistencia publica.

Si le cobraron demas en una tienda, comuniquese con la tienda en que se hizo la
compra.

e Sino usa sus beneficios durante un periodo de 90 dias, no podra usar sus beneficios
hasta que se comunique con el trabajador del condado encargado de su caso. Si
transcurren 180 dias adicionales y todavia no ha usado sus beneficios, dichos
beneficios se descontaran de su cuenta cada mes. Los beneficios de estampillas para
comida no se pueden reemplazar. Sus beneficios de asistencia monetaria pueden ser
reemplazados si llama al trabajador del condado encargado de su caso.

TEMP 2214 (SP) (6/02) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTES PERMITTED
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LUS TSHAJ TAWM NTXIV HAIS TXOG KEV XA NYIAJ RAWS
XOVTOOJ (EBT)

¢ Yog koj tsiv mus rau lub khauvtij lossis lub xeev uas tsis muaj EBT thiab tseem tshuav
nyiaj muas noj nyob hauv koj daim npav, koj yuav tsum coj daim npav mus rau lub chaw
ua haujlwm uas koj yuav tsiv tawm mus ces koj yuav tau txais cov ntawv nyiaj muas noj
uas seem ntawm. Vim yog cov ntawv nyiaj muas noj daim nyiaj me tshaj plaws yog
$1.00, cov nyiaj seem txij .99 xee los tsawg dua ntawd ces yuav tsum cia rau koj daim
npav EBT thiab koj muaj sijhawm 7 hnub los siv cov nyiaj seem ntawd.

¢ Yog cav EBT rho nyiaj tsis yog tawm hauv koj tus as-khauj, thov hu rau tus xovtooj pab
dawb (1-877-328-9677). Lawv yuav taug koj cov lus taij thov thiab yog koj tsim nyog
tau nyiaj muasnoj, lossis nyiaj ntsuab rov qab, lawv yuav thim cov nyiaj ntawd rov rau
koj. Yog lawv teb tias tsis thim nyiaj rau koj, koj muaj cai thov foob rau lav (state
hearing) tom koj lub tsev ua hauj lwm ze ne;.

Yog tablaj xam nqe rho nyiaj tshaj lawm, hu rau lub tablaj uas koj yuav khoom ntawd.

¢ Yog koj tsis siv cov nyiaj ntawd tomqgab 90 hnub, koj yuav siv tsis tau cov nyiaj ntawd.
Koj yuav tsum mus ntsib tus neeg ua haujlwm tom chaw uva haujlwm. Yog 180 hnub
ntxiv thiab koj tseem tsis tau siv cov nyiaj, koj cov nyiaj yuav raug tshem tawm. Nyiaj
muas noj yuav tsis tau rov qab, tiam sis nyiaj ntsuab yuav tau rov qab yog koj hu rau tus
neeg ua haujlwm tuav koj cov ntaub ntawv. :

TEMP 2214 (Hmong) (6/02) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTES PERMITTED
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INFORMACION ADICIONAL ACERCA DE LA TRANSFERENCIA
ELECTRONICA DE BENEFICIOS (EBT)

e« Sise va a cambiar a un Condado o Estado que no tiene EBT (siglas en inglés para
transferencia electronica de beneficios) y le quedan beneficios de estampillas para
comida en su cuenta, necesitara llevar su tarjeta a la oficina de asistencia publica del
Condado que va a dejar y ahi recibira lo que le queda en cupones de estampillas para
comida. Ya que la cantidad minima de un cupén de estampillas para comida es de
$1.00, cualquier cantidad de 99 centavos 0 menos se quedara en su cuenta de EBT
y tendra 7 (siete) dias para gastar esa cantidad.

e Siocurre un error en el sistema de EBT y una cantidad incorrecta se ha deducido de
Su cuenta, comuniquese al nUmero gratuito de Servicio al Cliente (1-877-328-9677).
Se investigara su reclamo y si tiene derecho a un reembolso de beneficios de
estampillas para comida o de asistencia monetaria, la cantidad se depositara en su
cuenta. Si se niega su reclamo, usted tiene derecho a solicitar una audiencia con el
estado en la oficina local de asistencia publica.

Si le cobraron demas en una tienda, comuniquese con la tienda en que se hizo la
compra.

e Sino usa sus beneficios durante un periodo de 90 dias, no podra usar sus beneficios
hasta que se comunique con el trabajador del condado encargado de su caso. Si
transcurren 180 dias adicionales y todavia no ha usado sus beneficios, dichos
beneficios se descontaran de su cuenta cada mes. Los beneficios de estampillas para
comida no se pueden reemplazar. Sus beneficios de asistencia monetaria pueden ser
reemplazados si llama al trabajador del condado encargado de su caso.

TEMP 2214 (SP) (6/02) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTES PERMITTED
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THONG TIN BO TUC VE HE THONG EBT

o N&u quy vi sdp di chuyén dén mét hat hodc mét tiéu bang ma nai d6 khéng c6 hé théng EBT
va quy Vi con trg cdp phiéu thuc phdm chua ding dén trong truong muc cla quy vi, quy vi sé
can phai mang thé cla quy vi dén van phong trg cdp xa héi noi hat ma quy vi sap roi di va
quy Vi sé nhan s6 trg cap con lai bang tem phiéu thuc phdm. Vi gia tri tem phiéu thuc pham
nho nhét 1a 1 déng, bat ky khoan tién nao cé gia tri 99 xu hoac it hon sé dugc gil lai trong
truong muc clia quy vi va quy vi c6 7 ngay dé xai sé tién con lai do.

o NE&u cd moét su sai Iam trong hé thong EBT va mét khoan tién khéng ding da bi trir ti truong
muc cla quy vi, xin lién lac s dién thoai dich vu khach hang mién phi (1-877-328-9677). Vu
khiéu nai cGa quy vi sé dugc diéu tra va, néu quy vi dugc quyén hudng mot su bodi hoan vé
trg cap phiéu thuc phdm hoac trg cap tién mat, truong muc cla quy vi sé nhan dugc sé tién
dé. Néu khiéu nai clia quy vi bi bac, quy vi cé quyén yéu cau mot budi thu ly cap tiéu bang
tai van phong trg cap xa héi noi dia phuong quy vi cu ngu.

Néu quy vi bi mét clra hang tinh tién qua 16, xin lién lac véi clra hang naoi quy vi da mua.

« N&u quy vi khéng sl dung trg cdp cla quy vi trong thdi gian 90 ngay, quy vi sé khéng thé sur
dung cac trg cap nay dudc cho dén khi quy vi lién lac nhan vién phu trach ho so cla quy vi.
Né&u thém 180 ngay nira qua di va quy vi cling van chua st dung cac trg cap nay, trg cdp cla
quy Vi sé bi rit ra khdi truong muc clia quy vi méi thang. Trg cap phiéu thuc pham khong thé
dugc cap tra lai. Tro cép tién mat clia quy vi c6 thé dudc cap tra lai néu quy vi goi dién thoai
cho nhan vién phu trach hé so cua quy vi.
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